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Objetivo:  Evaluar  los  resultados  y  complicaciones  a  corto  plazo  al  llevar  a  cabo  vitrec-
tomía pars  plana  o  facovitrectomía  en  casos  seleccionados  para  realizarse  bajo  anestesia
tópica/intracameral.
Material y  métodos:  Estudio  prospectivo,  no  comparativo,  serie  de  casos,  evaluando  resul-
tados y  complicaciones  de  vitrectomía  pars  plana  o  facovitrectomía  bajo  anestesia
tópica/intracameral  (ropivacaína  al  0.75%);  comprendiendo  30  ojos  (30  pacientes)  con  dife-
rentes patologías  vítreas  incluyendo  fragmentos  de  cristalino,  hemorragia  vítrea  con  o  sin
desprendimiento  de  retina  traccional,  agujero  macular  o  membrana  epirretiniana.  El  dolor
subjetivo e  incomodidad  fueron  estadiﬁcados  de  1  (no  dolor,  solo  incomodidad)  a  4(dolor
severo).
Resultados:  Un  60%  eran  mujeres,  edad  promedio  de  58.42  an˜os,  el  seguimiento  promedio  fue
vitrectomía  pars  plana  y  un  43.33%  facovitrectomía.  Solo  un  6.66%de 153.91  días,  un  56.66%  
presentaron  complicaciones,  un  86.6%  utilizó  taponamiento  de  aire  únicamente.  Un  83.33%
con ≤  grado  1  (de  dolor).  La  agudeza  visual  mejor  corregida  presentó  mejoría  postoperatoria
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en  el  93.33%  (p  <  0.001),  con  un  logMAR  promedio  de  0.5,  siendo  ≥  20/200  en  el  83.33%;  un
6.66% permanecieron  sin  cambios.  Ningún  paciente  presento  pérdida  visual.
Conclusiones:  El  uso  de  anestesia  tópica/intracameral  en  vitrectomía  pars  plana  y  facovitrec-
tomía para  casos  seleccionados  es  seguro  y  efectivo  como  alternativa  al  bloqueo  retrobulbar  y
peribulbar, evitando  complicaciones  relativas  al  bloqueo,  con  una  incidencia  de  complicaciones
similar a  lo  reportado,  y  adecuada  tolerancia,  para  el  paciente.








Vitrectomy  and  phacovitrectomy  with  topical/intracameral  anesthesia
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  outcome  and  complications  a  short  time  in  vitrectomy  pars  plana  or
phacovitrectomy  in  selected  cases  under  intracameral/topical  anesthesia.
Material  and  methods: Prospective  study,  non  comparative,  cases  of  series;  evaluate  outcome
and complications  of  vitrectomy  pars  plana  or  phacovitrectomy  under  topical/intracameral
anesthesia  (ropivacain  0.75%);  performed  in  30  eyes(30  patients)  with  varied  vitreoretinal  pat-
hology including  fragment  lens,  vitreous  hemorrhage  with  or  without  tractional  detachment,
macular hole  or  epiretinal  membranes.  Subjective  pain  and  disconfort  were  graded  from  1(no
pain, only  disconfort)  to  4(severe  pain).
Results:  60%  women,  age  average  of  58.42  years  old,  following  of  153.91  days,  56.66%  vitrec-
tomy pars  plana  and  43.33%  phacovitrectomy.  Only  6.66%  have  complications,  86.6%  used  only
air as  tamponade.  83.33%  with  ≤  grade  1.  The  best  correct  visual  acuite  improved  in  the  93.33%
(P <  .001),  with  LogMAR  average  0.5,  ≥  20/200  in  83.33%,  6.66%  without  change  and  non  have
cases wit  loss  vision.
Conclusions:  The  use  of  intracameral/topical  anesthesia  in  vitrectomy  pars  plana  or  phacovi-
trectomy in  selected  cases  is  safe  an  effective  as  an  alternative  to  peribulbar  or  retrobulbar,
avoids complications  relations  to  peribulbar/retrobulbar  anesthesia,  with  the  same  incidence
of complication  to  literature,  and  good  comfort  for  the  patient.











































anestesia  tópica  reduce  signiﬁcativamente  la  experiencia  dentroducción
ctualmente,  y  gracias  a  los  recientes  avances  en  tec-
ología,  instrumentación  y  reﬁnamiento  de  las  técnicas
uirúrgicas,  se  preﬁere  la  anestesia  local  sobre  la  anes-
esia  general  en  procedimientos  de  retina.  Los  beneﬁcios
e  la  anestesia  local  son  bien  conocidos,  e  incluyen  la
acilidad  para  hacer  un  procedimiento  de  forma  ambula-
oria,  con  tiempo  quirúrgico  y  recuperación  postoperatoria
ás  rápidos,  evitando  así  las  complicaciones  de  la  anes-
esia  general1.  Dentro  de  los  métodos  de  anestesia  local
ara  procedimientos  de  retina,  el  más  utilizado  es  el  blo-
ueo  retrobulbar  y  peribulbar;  aunque  se  han  asociado  en
lgunos  casos  con  perforación  inadvertida  del  globo  ocu-
ar,  hemorragia  retrobulbar,  infección  orbitaria,  oclusión  de
a  arteria  central  de  la  retina,  midriasis  crónica,  amaurosis
ontralateral,  afección  al  nervio  óptico,  inyección  intrate-
al  o  intravascular,  diplopía,  ptosis,  náuseas,  hipertensión
istémica  y  muerte2--4.  Demediuk  et  al.5 observaron  que  la
nestesia  retrobulbar  y  la  peribulbar  proveen  igual  resultado
n  analgesia  y  acinesia  para  procedimientos  vitreorretinia-
os.  Benedetti  y  Agostini6 recomiendan  el  uso  de  anestesia
eribulbar  únicamente  cuando  el  tiempo  estimado  para
d
d
rirugía  es  breve.  Green  et  al.7 reportan  la  reparación  de
esprendimiento  de  retina  con  balón  de  Lincoff  usando
nestesia  subconjuntival  y  subtenon  con  lidocaína  al  2%.
rucker  et  al.8 reportaron  el  uso  de  anestesia  perilimbal
ara  vitrectomía  pars  plana.  Roman  et  al.9 reportaron  el
so  de  anestesia  subtenon  para  cirugía  de  retina  con  buenos
esultados.  La  anestesia  tópica/intracameral  ha  sido  usada
xitosamente  en  cirugía  de  catarata,  con  beneﬁcios  adicio-
ales,  ya  que  no  interﬁere  con  la  función  visual,  lo  que
enera  una  recuperación  inmediata,  no  limita  la  movilidad
cular,  hay  ausencia  del  incremento  del  volumen  orbitario,
enerando  menor  presión  vítrea  positiva,  y  no  hay  afec-
ión  del  ﬂujo  al  nervio  óptico10,11.  Se  ha  demostrado  que
a  anestesia  tópica  sola  comparada  con  el  bloqueo  retrobul-
ar/peribulbar  no  genera  el  mismo  alivio  del  dolor  durante
a  cirugía  de  catarata,  aunque  sí  los  mismos  resultados
uirúrgicos12.  El  uso  suplementario  de  anestesia  intracame-
al,  utilizando  lidocaína  al  1 o  0.5%(libre  de  conservador)
urante  cirugías  de  segmento  anterior  y  glaucoma,  junto  conolor  por  el  paciente13. Yepes  et  al.14 fueron  los  primeros  en
escribir  el  uso  de  anestesia  tópica  para  procedimientos  de

























































dVitrectomía  y  facovitrectomía  con  anestesia  tópica/intracam
lente  intraocular,  concluyendo  que  en  casos  seleccionados
es  una  buena  alternativa  al  bloqueo  retrobulbar  y  peribul-
bar  sin  aumentar  el  número  de  complicaciones.  El  uso  de
calibre  23  y  25  se  ha  popularizado,  siendo  los  de  elección  en
la  mayoría  de  los  casos  por  el  cirujano  de  vitreorretina,  ya
que  ofrecen  rehabilitación  visual  más  rápida  y  permiten  tra-
bajar  de  forma  cercana  a  la  superﬁcie  retiniana  con  mayor
seguridad15,16.  El  presente  estudio  tiene  como  objetivo  eva-
luar  los  resultados  y  complicaciones  a  corto  plazo  al  realizar
vitrectomía  pars  plana  transconjuntival  combinada  o  no  con
facoemulsiﬁcacion  de  catarata,  en  casos  seleccionados  para
realizarse  bajo  anestesia  tópica/intracameral.
Material y  métodos
Se  realizó  un  estudio  prospectivo,  no  comparativo,  inter-
vencionista,  serie  de  casos,  con  el  objetivo  de  evaluar
resultados  visuales,  complicaciones  intraoperatorias  y  poso-
peratorias  a  corto  plazo,  y  percepción  del  dolor  por  el
paciente,  al  llevar  a  cabo  vitrectomía  pars  plana  trans-
conjuntival  combinada  o  no  con  facoemulsiﬁcación  de
catarata,  en  casos  seleccionados  para  realizarse  bajo  anes-
tesia  tópica/intracameral.  Se  llevó  a  cabo  en  la  Subsección
de  Oftalmología,  dentro  del  gabinete  de  Retina  del  Hospi-
tal  Central  Militar;  en  el  periodo  comprendido  entre  agosto
del  2012  y  agosto  del  2013.  Se  seleccionaron  pacientes
con  diagnóstico  clínico  de  patología  vitreorretiniana  con  o
sin  catarata  (estadiﬁcada  por  el  sistema  LOCS  III17,  inclu-
yendo  aquellas  con  esclerosis  nuclear  entre  NO2  y  NO4)
quienes  a  juicio  del  oftalmólogo  evaluador  fueran  candi-
datos  a  realizar  vitrectomía  pars  plana  combinada  o  no
con  extracción  de  catarata  (mediante  técnica  de  facoe-
mulsiﬁcación),  y  con  una  buena  cooperación,  aceptación
y  adecuado  entendimiento  de  los  requerimientos  para  el
procedimiento  planeado  (muestreo  aleatorizado  no  proba-
bilístico).  Se  obtuvo  consentimiento  informado  en  todos  los
pacientes  que  aceptaron  formar  parte  del  protocolo,  previa
explicación  de  riesgos  y  beneﬁcios.  Este  estudio  se  ajustó
a  las  normas  éticas  institucionales  y  a  la  Ley  General  de
Salud,  así  como  a  la  Declaración  de  Helsinki  (1964)  con  su
modiﬁcación  en  Tokio  (1975),  apegándose  a  las  pautas  inter-
nacionales  para  la  Investigación  Biomédica  y  siguiendo  el
marco  de  la  ley  de  transparencia  en  el  aspecto  de  pro-
tección  de  datos  de  carácter  personal  vigente  en  nuestro
país.  Los  criterios  de  exclusión  fueron:  dilatación  pupi-
lar  <  6  mm,  facodonesis,  subluxación  de  cristalino,  síndrome
de  seudoexfoliación,  catarata  traumática,  sinequias  poste-
riores  ≥  6  horarios,  presión  intraocular  >  21  mmHg  el  día  de
la  cirugía  (en  la  valoración  preoperatoria),  cualquier  opa-
cidad  corneal  que  impidiera  la  visualización  adecuada  del
segmento  anterior,  desprendimiento  de  retina  regmatógeno
complejo  (incluyendo  vitreorretinopatía  proliferativa  ≥  C1),
desprendimiento  de  retina  traccional  severo,  colocación  de
cerclaje  escleral,  inﬂamación  activa  o  con  periodo  de  quies-
cencia  <  3  meses,  paciente  incapaz  de  seguir  instrucciones
verbales  (alteraciones  mentales,  auditivas),  claustrofobia,
pacientes  con  tremor  o  limitación  física  para  mantener
postura  decúbito  dorsal  durante  la  cirugía,  presencia  de
patología  ocular  o  sistémica  que  impidiera  realizar  la  ciru-
gía,  aquellos  pacientes  que  no  aceptaran  formar  parte  del





xpediente  completo.  Todos  los  procedimientos  fueron
ealizado  por  4  cirujanos  con  dominio  de  la  técnica  de
xtracción  de  catarata  por  facoemulsiﬁcacion,  2  médicos
dscrito  (J.M.A.G.  y  L.D.I.S.)  y  2  médicos  residentes  de
egundo  an˜o  del  curso  de  alta  especialidad  en  vítreo  y  retina
J.O.M.R  y  C.A.G.C).
Anestesia  empleada:  Se  utilizó  como  anestesia  tópica
etracaína  al  0.5%  (Ponti  Ofteno®,  5  mg/ml,  Sophia,  Zapo-
an,  Jalisco,  México),  administrándola  en  forma  de  gotas
obre  la  superﬁcie  ocular  5  min  antes  de  la  cirugía,  y  otra
ota  inmediatamente  antes  de  realizar  la  asepsia.  Antes  de
a  colocación  de  trocar  esclerales,  se  utilizó  clorhidrato  de
opivacaína  0.75%  (Naropin®  7.5  mg/ml,  AstraZeneca,  S.A.
e  C.V.,  Naucalpan  de  Juárez,  México),  para  irrigación  de  la
uperﬁcie  ocular  y,  posteriormente,  para  su  uso  intracameral
en  caso  de  cirugía  combinada  de  catarata  más  vitrectomía).
n  todos  los  casos  se  utilizó  sedación  con  un  ansiolítico  tipo
idazolam  (Relacum®,  5  mg/5  ml,  Laboratorios  PISA,  S.  A.
e  C.V.,  Guadalajara,  Jalisco,  México.)  más  un  opioide  tipo
lorhidrato  de  fentanilo  (Fenodid®,  0.5  mg/10  ml,  Laborato-
ios  PISA,  S.  A.  de  C.V.,  Guadalajara,  Jalisco,  México)  a  dosis
espuesta,  sin  causar  hipnosis,  para  mantener  una  adecuada
ooperación  del  paciente  durante  el  procedimiento.
Descripción  de  la  técnica  quirúrgica:  Paciente  bajo  seda-
ión  y  anestesia  tópica  (descrita  previamente),  se  realiza
sepsia  y  antisepsia  de  la  región  periocular  con  isodine  solu-
ión  al  5%,  incluyendo  fondos  de  saco,  con  exposición  de
 min;  colocación  de  campos  estériles;  blefaróstato  (Lie-
erman);  irrigación  de  fondos  de  saco  conjuntival  (solución
alina  balanceada,  SSB;  Laboratorio  PISA,  S.A  de  C.V,  Gua-
alajara,  Jalisco,  México);  se  realiza  colocación  de  trocar
ransconjuntival  calibre  23  o  25  g  en  ángulo  de  30-45◦,
emporal  inferior  para  infusión,  y  en  MX  y  II  para  vitrec-
or  y  endoiluminador  a  3.5  mm  (seudofáquicos/afacos)  o
 mm  de  limbo  (fáquicos)18; se  coloca  cánula  de  infusión,
e  realiza  puerto  lateral  (MII)  con  lanceta  15◦ para  irriga-
ión  de  clorhidrato  de  ropivacaína  0.1  ml  durante  10-15  seg,
avando  cámara  anterior  con  SSB;  se  realiza  vitrectomía
entral  y  periférica  utilizando  las  plataformas:  Stellaris  PC
Bausch  &  Lomb  Incorporated),  CONSTELLATION®  Vision  Sys-
em  o  ACCURUS  (ALCON;  Arlington,  Texas,  EE.  UU.),  esto  de
cuerdo  a disponibilidad  de  los  mismos;  se  utiliza  un  sis-
ema  de  visualización  de  campo  amplio  de  no-contacto  tipo
IOM  (Oculus,  Wetzlar,  Alemania);  se  realizan  los  siguien-
es  pasos  de  acuerdo  a la  patología  de  cada  caso:  inducción
e  desprendimiento  de  vítreo  posterior  mediante  succión
ctiva  con  ocutomo,  segmentación  y  delaminación  de  mem-
ranas  ﬁbrovasculares,  tinción  de  membrana  epirretiniana
ajo  aire  con  azul  tripan  (Vision  Blue®,  0.06%,  D.O.R.C,
uidland,  Holanda),  tinción  de  membrana  limitante  interna
on  azul  brillante  (Brillant  Blue®  G-250,Sigma-Aldrich,  San
uis,  MO,  EE.  UU.),  descamación  de  membranas  con  pin-
as  para  membrana  limitante  interna  (Ref:#  706.44,  Alcon;
rlington,  Texas,  EE.  UU.);  endofotocoagulación  y  hemos-
asia  por  diatermia;  se  coloca  un  taponamiento  en  cavidad
ítrea  según  criterio  del  cirujano  de  turno  (gas  hexaﬂuo-
uro  de  azufre  al  18%),  realizando  un  intercambio  parcial
e  líquido/aire  para  prevenir  hipotonía,  cuando  no  fue
ecesario  un  taponamiento  de  larga  duración19; se  retira
rocar  y  se  veriﬁca  que  estuvieran  selladas  las  escleroto-
ías;  se  instila  colirio  de  antibiótico/esteroide  (Sophixin
x  Ofteno®,  fosfato  de  dexametasona/clorhidrato  de




























































Tabla  1  Diagnóstico  preoperatorio  de  pacientes  some-





Fragmentos  de  cristalino  2
Hialosis  asteroidea  2
Hemorragia  vítrea  6  7
Membrana  epirretiniana  5  2
Agujero  macular  2  2























drante  temporal  superior  a  nivel  ecuatorial,  la  cual  fue
tratada  con  aplicación  de  láser  rodeando  completamente
la  lesión,  logrando  la  aplicación  de  la  retina  sin  problema;













iproﬂoxacino,  Laboratorios  Sophia  S.A.  de  C.V., Zapopan,
alisco,  México),  parche  oclusor  al  terminar  procedimiento.
n  los  casos  en  los  que  se  realizó  facoemulsiﬁcacion  de
ristalino,  se  llevó  a  cabo  de  forma  convencional  como  lo
escribe  la  Academia  Americana  de  Oftalmología20:  reali-
ando  incisión  córnea-clara  de  2.8  o  3  mm  en  MX  (posterior  a
olocación  de  trocar  y  tapones  esclerales),  inyectando  azul
ripan  (Vision  Blue®,  0.06%,  D.O.R.C,  Zuidland,  Holanda),
iscoelástico  (Viscovisc®,  hialuronato  de  sodio  1.1%,  Alcon;
rlington,  Texas,  EE.  UU.),  realizando  capsulorrexis  circular
ontinua,  hidrodisección,  facoemulsiﬁcación  de  cristalino
 aspiración  de  restos  corticales,  implantando  mediante
nyección  un  lente  plegable  (una  pieza  acrílico  hidrofóbico
crysof  IQ,  o  3  piezas  acrílico-hidrofóbico,  Acrysof  MA60AC
lcon;  Arlington,  Texas,  EE.  UU.),  manteniendo  el  viscoe-
ástico  durante  la  cirugía  de  retina  hasta  antes  de  realizar
ntercambio  líquido/aire  (momento  en  que  se  realiza  lavado
on  SSB).  El  manejo  estándar  posoperatorio  fue  Sophixin  Dx
fteno  cada  4  h  la  primera  semana,  reduciendo  la  dosis  en
os  días  subsecuentes.  En  todos  los  pacientes  se  realizó  en  el
re-  y  postoperatorio  un  examen  que  incluyó  agudeza  visual
ejor  corregida  con  cartilla  de  Snellen  (convertida  a  logMAR
ara  su  análisis  estadístico),  biomicroscopia  con  lámpara  de
endidura,  toma  de  presión  intraocular  con  tonómetro  de
planación  tipo  Goldmann,  visualización  del  segmento  pos-
erior  mediante  oftalmoscopia  indirecta,  y  ultrasonografía
odo  «B» cuando  no  fue  posible  visualizar  el  fondo  directa-
ente.  El  seguimiento  se  dio  el  primer  día,  a  la  semana  1  y
,  al  mes  3,  6  y  12  (en  los  casos  que  lograron  este  periodo),
osteriormente  de  acuerdo  a  la  necesidad  de  la  patología.  El
olor  e  incomodidad  subjetivos  fueron  evaluados  al  ﬁnal  de
a  cirugía  mediante  una  escala  visual  analógica  modiﬁcada
ara  el  dolor,  introduciendo  la  escala  de  Wong  modiﬁcada
ara  una  mejor  comprensión;  grado  0  (no  dolor  o  incomo-
idad),  grado  1  (no  dolor,  solo  incomodidad  leve),  grado
 (dolor  leve),  grado  3  (dolor  moderado)  y  grado  4  (dolor
evero).  Se  utilizó  la  prueba  de  suma  de  rangos  de  Wilcoxon
ara  comparar  los  promedios  con  signiﬁcación  estadística
 <  0.05.
esultados
e  incluyeron  30  pacientes,  12  hombres  (40%)  y  18  mujeres
60%),  que  cumplieron  los  criterios  de  inclusión  y acepta-
on  formar  parte  del  estudio;  con  una  edad  promedio  de
8.42  an˜os  (entre  56-74  an˜os);  el  seguimiento  promedio  fue
53.91  días  (90-344  días).  Un  total  de  30  ojos  (21  derechos
 9  izquierdos).  Los  médicos  adscritos  realizaron  15  proce-
imientos  y  los  médicos  en  prácticas  15,  de  los  cuales  26
ueron  bajo  calibre  23  y  4  con  25  g.  Los  diagnósticos  preo-
eratorios  para  vitrectomía  pars  plana  solamente  fueron:
ragmentos  de  cristalino  en  vítreo  2,  hialosis  asteroidea  2,
emorragia  vítrea  (2  grado  iii  y  4  grado  iv)  en  6  casos  secun-
ario  a  retinopatía  diabética,  membrana  epirretiniana  5,
gujero  macular  2  (un  caso  grado  iii,  y  el  otro  grado  iv,
egún  la  clasiﬁcación  de  Gass)21;  el  96.66%  eran  seudofá-
uicos.  En  13  casos  (43.33%)  se  realizó  facovitrectomía  por
a  coexistencia  de  catarata:  2  casos  de  membrana  epirre-
iniana,  2  con  agujero  macular  (ambos  grado  iv  de  Gass),  7
on  hemorragia  vítrea  (5  con  hemorragia  grado  iv  y  2  con
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DRT: desprendimiento de retina traccional.
ítrea  grado  iii  y  desprendimiento  de  retina  traccional  sin
nvolucramiento  macular  secundario  a  retinopatía  diabética
tabla  1).  La  agudeza  visual  mejor  corregida  preoperato-
ia  por  logMAR  promedio  es  de  1  (0.4-1.5),  siendo  ≤  20/200
n  el  93.32%  (ﬁg.  1). En  todos  los  casos  con  diagnóstico
e  agujero  macular  se  realizó  tinción  con  azul  brillante  y
escamación  de  la  membrana  limitante  interna;  en  4  casos
57.14%)  de  membrana  epirretiniana  se  hizo  tinción  de  la
isma  con  azul  tripano,  y  posteriormente  tinción  con  azul
rillante  y  descamación  de  la  membrana  limitante  interna.
olo  en  el  caso  1,  con  fragmentos  de  cristalino  en  vítreo,
e  colocó  implante  de  lente  intraocular  (Acrysof  MA60AC)
n  sulcus  durante  el  mismo  procedimiento.  Ningún  paciente
n  los  que  se  realizó  facovitrectomía  presentó  complicación
urante  la  extracción  de  catarata.  En  el  50%  de  los  casos
e  realizó  endofotocoagulación  (Nd:  YAG  de  doble  frecuen-
ia  532  nm,  Purepoint,  Alcon;  Arlington,  Texas,  EE.  UU.),
iendo  complementaria  a  la  realizada  prequirúrgicamente  al
aciente  en  el  20%.  Solo  2  casos  (6.66%)  presentaron  algún
ipo  de  complicación  transquirúrgica:  un  paciente  (caso  7,
.33%)  con  catarata,  hemorragia  vítrea  y  desprendimiento
e  retina  traccional  presentó  retinotomía  accidental  en  cua-igura  1  Agudeza  visual  mejor  corregida  pre-  y  posquirúrgica
logMAR)  en  pacientes  sometidos  a  vitrectomía/facovitrectomía
ajo  anestesia  tópica/intracameral.  Pos  Qx:  posquirúrgico;  Pre
x: prequirúrgico.
Vitrectomía  y  facovitrectomía  con  anestesia  tópica/intracamera
un  paciente  (caso  18,  3.33%)  con  diagnóstico  de  catarata
y  hemorragia  vítrea  presentó  sangrado  de  cámara  ante-
rior  al  ﬁnal  de  la  cirugía  durante  el  retiro  de  viscoelástico,
con  origen  en  iris  secundario  a  rubeosis  iridis,  el  cual  se
manejó  colocando  viscoelástico  nuevamente  y  mantenién-
dolo  durante  2  min,  y  poniendo  burbuja  de  aire  al  retirarlo.
En  los  4  casos  de  agujero  macular  se  dejo  gas  hexaﬂuoruro
de  azufre  al  18%  como  taponamiento  al  ﬁnal  de  la  cirugía;
en  el  resto  de  los  procedimientos  se  realizó  un  intercam-
bio  parcial  con  aire  (86.6%).  Solo  un  paciente  (caso  22,
3.33%)  presentó  fuga  por  la  esclerotomía  al  retirar  los  2
trocares  principales,  por  lo  que  se  colocó  punto  simple  de
poliglactin  910  8-0  (Vicryl®),  que  fue  retirado  a  la  semana
posterior  a  la  cirugía.  En  la  evaluación  objetiva  al  paciente
sobre  el  dolor  o  incomodidad  percibido  durante  la  cirugía,
el  83.33%  no  presentó  incomodidad  o  fue  leve,  sin  presencia
de  dolor  (ﬁg.  2).  En  el  postoperatorio  temprano  (prime-
ras  4  semanas),  todos  los  pacientes  presentaban  hemorragia
subconjuntival  de  grado  variable  sobre  los  sitios  de  las
esclerotomía,  sin  ser  perceptible  para  el  paciente,  resol-
viéndose  en  las  primeras  2-3  semanas  del  postoperatorio.  Un
paciente  (3.33%)  presentó  hemorragia  vítrea  postoperato-
ria  grado  i (hemorragia  leve  que  no  impide  valorar  retina),
la  cual  se  resolvió  a  las  3  semanas.  Ningún  paciente  requi-
rió  nueva  intervención  quirúrgica.  Un  paciente  (caso  18,
3.33%)  presento  tinción  hemática  del  acuoso  en  cámara
anterior  sin  formar  nivel  durante  la  primera  semana  pos-
quirúrgica,  resolviéndose  espontáneamente  sin  necesidad
de  tratamiento  adicional.  El  15.38%  de  los  pacientes  some-
tidos  a  facovitrectomía  presentó  edema  corneal  estromal,
siendo  el  100%  de  estos  casos  ≤  2+  de  4  (evaluación  obje-
tiva),  localizado  en  el  sitio  de  tercio  superior  (asociado
a  la  incisión  corneal),  resolviéndose  sin  problema  con  el
manejo  médico  convencional.  Ningún  paciente  presentó
hipotonía  postoperatoria  (≤  5  mmHg);  y  solo  un  paciente
(3.33%)  evidenció  hipertensión  intraocular  (≥  22  mmHg  por
tonometría  de  aplanación  de  Goldmann)  transitoria  asociada
a  la  presencia  de  gas  en  cavidad  vítrea,  que  respondió  ade-
cuadamente  con  tratamiento  médico,  normalizándose  a  la
semana  3  posquirúrgica.  Se  presentaron  como  complicacio-
nes  en  postoperatorio  tardío  (después  de  4  semanas),  2  casos
con  sinequias  posteriores  (6.66%);  opacidad  de  la  cápsula
posterior  signiﬁcativa  en  5  casos  (16.66%),  2  asociados  a la
utilización  de  gas  hexaﬂuoruro  de  azufre.  No  se  presentó












Figura  2  Registro  de  la  escala  visual  analógica  para  eva-




























































ingún  caso  de  endoftalmitis.  Se  tomo  la  agudeza  visual
ejor  corregida  de  la  última  visita,  encontrando  una  mejo-
ía  postoperatoria  en  el  93.33%  (p  <  0.001),  con  un  logMAR
romedio  de  0.5  (20/63),  siendo  ≥  20/200  en  el  83.33%,  el
.66%  permanecieron  sin  cambios,  y  ningún  paciente  pre-
entó  perdida  visual  (ﬁg.  1).
iscusión
l  manejo  quirúrgico  de  las  patologías  vitreorretinianas
epresenta  un  reto  para  el  cirujano  de  retina,  y  este
omienza  desde  el  momento  en  que  se  selecciona  el  tipo
e  anestesia.  La  anestesia  tópica  ha  sido  ampliamente  uti-
izada  en  cirugía  ocular  para  extracción  de  catarata22,23,
rabeculectomía24, pterigion25, estrabismo26,  trauma27 y
ueratoplastia  penetrante28,  entre  otros  casos.  Para  lograr
cinesia,  deben  ser  inhibidos  los  impulsos  nerviosos  que
legan  a  los  músculos  extraoculares,  lo  cual  de  forma  tra-
icional  en  vitrectomía  y  facovitrectomía  se  logra  mediante
l  uso  de  bloqueo  retro-  o  peribulbar.  Dicho  objetivo  no  se
onsigue  con  la  anestesia  tópica,  ya  que  esta  solo  afecta
as  terminaciones  del  nervio  trigémino  que  llegan  a la  con-
untiva  y  córnea;  pero  mediante  la  anestesia  intracameral  se
ogra  inhibir  la  sensibilidad  del  segmento  anterior,  lo  que  dis-
inuye  la  incomodidad  que  puede  experimentar  el  paciente
urante  la  manipulación  intraocular,  permitiendo  una  ciru-
ía  más  rápida  con  la  eliminación  de  los  riesgos  que  implican
l  bloqueo  retrobulbar  o  peribulbar29.  Para  utilizar  este  tipo
e  anestesia  se  debe  seleccionar  de  manera  adecuada  al
aciente  ideal,  así  como  un  procedimiento  quirúrgico  que
o  demande  demasiada  manipulación  y tiempo  quirúrgico,
 que  pueda  realizarse  de  manera  rápida,  permitiendo  al
aciente  mantener  su  capacidad  de  parpadeo  y  movilidad
cular.  Esta  situación  debe  ser  explicada  al  paciente  antes
el  procedimiento  para  que  sea  consciente  y pueda  dife-
enciar  la  sensación  experimentada  durante  la  cirugía  por  la
anipulación  del  globo  ocular.  El  paciente  es  capaz  de  seguir
nstrucciones,  y  el  movimiento  del  ojo  no  representa  un  pro-
lema  para  el  cirujano,  ya  que  este  es  capaz  de  controlarlos
ediante  los  instrumentos  intraoculares.  El  uso  de  calibres
equen˜os  de  forma  transconjuntival  evita  la  necesidad  de
ealizar  peritomía,  cauterizar,  limitando  el  contacto  con  la
sclera  y  el  microtrauma  a  la  pars  plana,  lo  que  disminuye
a  incidencia  de  dolor  durante  el  procedimiento.  Con  el  uso
e  la  vitrectomía  transconjuntival  sin  sutura  los  puntos  más
lgidos  están  durante  la  inserción  del  trocar,  aplicación  de
ndoláser  y  el  retiro  de  trocar.  La  endoiluminación  podría
enerar  molestias  al  paciente,  pero  generalmente  ninguno
o  menciona30.  La  mayoría  de  los  procedimientos  reporta-
os  en  las  diferentes  series  incluyen  hemorragia  vítrea  por
iversas  etiologías,  pero  pocos  son  los  casos  que  incluyen
rocedimientos  que  implican  descamación  de  membrana
imitante  interna  o  remoción  de  membranas  epirretinia-
as,  por  el  temor  de  presentar  movimientos  intraoculares
nadvertidos29,30.
Raja  et  al.31 describen  la  realización  de  vitrectomía  con
alibre  25,  con  resultados  exitosos  sin  administrar  seda-
ión  y  reduciendo  la  incomodidad  de  la  colocación  de  los
rocares  al  utilizar  un  hisopo  impregnado  de  anestésico  man-
eniéndolo  durante  1  min  en  el  sitio  de  la  esclerotomía.  En




















































































eribulbar/retrobulbar  se  ha  descrito  que  no  existe  una
iferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en  percepción  del
olor  por  el  paciente,  siendo  esta  ≤  grado  1  en  el  80%  de  los
asos,  similar  a  lo  encontrado  en  este  estudio,  por  lo  que  la
nestesia  tópica  puede  ser  considerada  como  una  alterna-
iva  a  otros  procedimientos  anestésicos  en  vitrectomía  23  y
5  g30,32.  Bahc¸ecioglu  et  al.33 recomiendan  el  uso  de  sedación
n  combinación  con  anestesia  tópica  para  procedimientos
e  segmento  posterior,  aunque  no  hay  estudios  comparati-
os  en  cirugía  vitreorretiniana  bajo  anestesia  tópica  con  o
in  sedación.  La  incidencia  de  complicaciones  intraoperato-
ias  en  procedimientos  de  vitrectomía  pars  plana  simple  o
ombinados  de  extracción  de  catarata  es  similar  entre  los
iferentes  calibres  de  vitrectomía  transconjuntival  (20,23  o
5  g)  cuando  se  realiza  con  anestesia  tópica,  siendo  <  10%,
imilar  a  lo  reportado  en  este  estudio;  esta  baja  inciden-
ia  puede  estar  relacionada  con  la  selección  de  los  casos,
a  que  generalmente  son  de  bajo  grado  de  complejidad.
a  rotura  de  capsula  posterior  se  ha  estimado  un  1.2-10%
ara  facovitrectomía  transconjuntival14,34,35,  siendo  del  0%
n  las  series  que  incluyen  esta  combinación  bajo  anes-
esia  tópica,  al  igual  que  lo  reportado  en  este  estudio.
l  3.33%  presentó  desgarros  intrarretinianos  (retinotomía
ccidental),  comparado  con  el  2.5-5.8%  reportado  en  facovi-
rectomía  bajo  bloqueo  retrobulbar  o  anestesia  tópica14,36.
a  presencia  de  hemorragia  vítrea  postoperatoria  se  ha  des-
rito  en  el  5.25-27.1%,  y  la  presencia  de  hifema  asociado
 rubeosis  en  el  1.5-3.5%14,30 comparado  con  el  3.33%  en
ada  caso  respectivamente  en  esta  serie.  La  incidencia  de
dema  corneal  es  del  11.3-38.1%37,  similar  a  lo  encontrado
n  esta  serie.  La  hipertensión  postoperatoria  oscila  entre
l  1.5-29.4%,  más  frecuente  en  diabéticos;  la  incidencia  de
pacidad  de  cápsula  posterior  seguida  de  facovitrectomía
scila  del  13.3-46.3%14,38,  con  un  seguimiento  promedio  de
-11  meses,  siendo  mayor  conforme  aumenta  el  tiempo  de
eguimiento,  y  según  el  taponamiento  utilizado.  La  compa-
ación  de  los  resultados  visuales  con  otras  series  es  difícil,  ya
ue  dependen  de  la  severidad  de  cada  caso,  así  como  de  las
omplicaciones  asociadas;  pero  en  más  del  80%  se  reporta
ejoría  visual14,28--30,39.  Con  este  estudio  también  podemos
onﬁrmar  lo  descrito  en  otras  series,  que  podemos  realizar
ndofotocoagulación,  descamación  de  membrana  limitante
nterna  y  recambio  líquido/gas  sin  acinesia  de  forma  segura.
e  ha  descrito  la  colocación  de  cerclaje  escleral  con  aneste-
ia  tópica,  aunque  en  la  experiencia  de  este  centro  (HCM)  se
onsidera  un  procedimiento  sumamente  invasivo  para  poder
ealizarse  de  forma  segura  y  confortable  para  el  paciente29.
entro  de  las  limitaciones  de  este  estudio  se  encuentra  el
educido  número  de  casos,  así  como  la  ausencia  de  un  grupo
ontrol,  por  lo  que  se  recomienda  tener  en  consideración
stos  datos  para  futuros  estudios  con  el  ﬁn  de  poder  genera-
izar  los  resultados  de  este  trabajo.  Todo  esto  abre  la  puerta
 nuevas  líneas  de  investigación,  con  el  uso  de  diferentes
nestésicos,  así  como  a  patologías  en  las  cuales  puede  ser
ecomendable  y  seguro  el  uso  de  anestesia  tópica.
onclusiónl  presente  estudio  muestra  que  el  uso  de  anestesia
ópica/intracameral  en  vitrectomía  pars  plana  y  facovitrec-
omía  en  casos  seleccionados  es  seguro  y  efectivo  como
1J.O.  Moya  Romero  et  al
na  alternativa  al  bloqueo  retrobulbar  y  peribulbar  con  una
ápida  recuperación,  evitando  las  posibles  complicaciones
e  cualquier  tipo  de  bloqueo,  incidencia  de  complicacio-
es  similar  a  lo  reportado  en  otras  series,  con  un  adecuado
ienestar  para  el  paciente.
esponsabilidades éticas
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